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Проблема перипротезной инфекции не теряет своей актуальности из-за неуклонного роста числа тотальных артропластик коленного сустава, вы-
полняемых больным с терминальной стадией гонартроза. В подавляющем большинстве случаев только хирургическое лечение позволяет добиться 
купирования инфекционного процеса.

Данный обзор посвящён обсуждению различных стратегий оперативного лечения данной категории больных, с учётом показаний и противопоказа-
ний, особенностей техники вмешательств, типа применяемых эндопротезов, экономической целесообразности и отдалённых исходов.

Данные научной литературы свидетельствуют о том, что малоизученным, но перспективным методом лечения перипротезной инфекции является 
одноэтапное реэндопротезирование коленного сустава, в то время как двухэтапный подход по прежнему рассценивается большинством исследователей 
как «золотой стандарт».

Ключевые слова: коленный сустав, артропластика, перипротезная инфекция, ревизионное эндопротезирование.

На протяжении последних пятнадцати лет количество 
операций тотальной артропластики коленного сустава про-
должает неуклонно расти, как в Северной Америке и Европе, 
так и в Российской Федерации [10, 51]. Незначительная часть 
неудачных исходов тотального замещения коленного сустава 
(около 7-8% от всех первичных операций) обуславливает не-
обходимость ревизионных вмешательств [28]. Ревизионные 
вмешательства являются более дорогими и сложными чем 
первичные. В сравнительном анализе первичной и ревизион-
ной артропластики Т.А. Куляба (2012) подтвердил, что после 
реэндопротезирования продолжительность стационарного 
лечения дольше, число осложнений выше, а функциональные 
исходы хуже [4]. Кроме того по данным литературы рецидивы 
гнойной инфекции крупных суставов склонны к распростра-
нению  и в том числе, до 58% случаев, с развитием летального 
исхода [25, 78].

Согласно исследованиям ряда авторов и данных регистров 
артропластики ведущее место среди причин ранних ревизион-
ных вмешательств (первые 5 лет после артропластики), зани-
мают инфекционные осложнения 25,2-38,5% [2, 18, 53]. Второй 
по частоте причиной ревизий является нестабильность компо-
нентов эндопротеза - 16,1-36,5% [68]. К более редким поводам 
для ревизии относят повреждения имплантата, перипротезные 
переломы костей и неправильное пространственное располо-
жение компонентов [3]. 

Предрасполагающими местными и общими факторами для 
развития инфекционных процессов  в суставе являются: деком-
пенсированная варусная или вальгусная деформация конечно-
сти, анкилоз сустава, гипотрофия околосуставных мягких тка-
ней любой этиологии, рубцовая деформация, предшествующие 
операции на коленном суставе, мужской пол, ожирение, гипо-
протеинемия, состояния вызывающие снижение иммунитета и 
нарушение микроциркуляции (сахарный диабет, курение, ал-
коголизм, наркомания, прием кортикостероидных препаратов, 
иммунодефицитные состояния) [6, 11, 37, 60]. Работы некото-
рых авторов свидетельствуют о более высоком риске развития 
перипротезной инфекции на фоне некроза мягких тканей в 
коленном суставе в сравнении с тазобедренным суставом  при 
том, что коленный сустав является местом наиболее частой ло-
кализации некрозов мягких тканей при эндопротезировании 
крупных суставов [56, 30].

Консервативное лечение инфекционных осложнений эндо-
протезирования крайне редко приводит к удовлетворительным 
результатам [4, 31]. Поэтому современный подход к лечению 
инфекционных осложнений после эндопротезирования под-
разумевает проведение раннего оперативного вмешательства с 
радикальной хирургической обработкой, выявлением микроб-
ной составляющей и адекватной адаптацией раневого дефекта 
[56, 31].
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В РФ инфекционные осложнения после эндопротезирова-
ния  коленного сустава вышли на лидирующие позиции. По 
данным регистра артропластики коленного сустава РНИИТО 
им. И.И. Вредена необходимость ревизионной артропластике 
в большинстве случаев (50%) возникает по причине инфекции 
в области сустава [2]. Следует отметить, что инфекционные 
осложнения лидируют в течение первых лет после операции 
среди других осложнений, сменяясь в среднесрочной перспек-
тиве асептическим расшатыванием. Для сравнения в регистрах 
Австралии, Англии и Уэльса ревизионные вмешательства по 
причине перипротезной инфекции составляют около 22%, а в 
Северной Америке − 25,2% случаев [14, 55, 68].

Таким образом, ревизионные вмешательства после первич-
ной пластики коленного сустава приобретают все большую ак-
туальность. С учетом того, что повторные операции зачастую 
обусловлены развитием перипротезной инфекции, перед ор-
топедическим сообществом все острее стоит проблема разра-
ботки оптимальных подходов и выбора метода оперативного 
лечения таких пациентов.  

Классификация перипротезной инфекции  
после тотальной артропластики коленного сустава
На классификации перипротезной инфекции основаны 

принципы и подходы к ревизионным операциям на коленном 
суставе. Ведущим фактором в классификации инфекции, раз-
вившейся после протезирования, является период, истекший 
со времени первичной артропластики. Одну из первых клас-
сификаций, включающих 3 стадии, основанных на времени 
проявления клинической симптоматики, предложил Coventry 
(1975), позже она была трансформирована Segawa c соавт. 
(1999)[23, 66]. Согласно этих классификаций развитие инфек-
ции в первый месяц после операции относится к ранней по-
слеоперационной или острой, возникновение гнойного вос-
паления спустя месяц после хирургического вмешательства – к 
хронической перипротезной инфекции. К третьей стадии от-
носят инфекции, распространяющиеся гематогенным путем из 
очагов инфекции вне коленного сустава. 

На наш взгляд наиболее полной классификацией, которая 
позволяет обоснованно выбрать объем и количество этапов хи-
рургического вмешательства, при лечении инфекционных ос-
ложнений, возникающих после эндопротезирования коленно-
го сустава, является система, разработанная и использующаяся 
в ФГБУ РНИИТО им. P.P. Вредена на протяжении более 10 лет 
[5]. Классификация основана на сроках возникновения ослож-
нения, глубине распространения инфекции, предрасполагаю-
щих факторах, этиологических признаках и реакции организма 
на инфекцию. По срокам возникновения инфекционных ос-
ложнений согласно данной классификации различают: ранние, 
которые развиваются в течение первых четырёх недель после 
операции; отсроченные, которые представляют собой хрони-
ческую рецидивирующую раневую инфекцию, начинающуюся 
в раннем послеоперационном периоде и проявляющуюся в те-
чение года с момента операции (чаще в первые четыре месяца); 
и поздние – появляются через год и более после оперативного 
вмешательства, в результате гематогенной инфекции. По глу-

бине распространения осложнения делятся на поверхностные 
инфекции, захватывающие кожу и подкожную клетчатку, и 
глубокие, которые проникают в подфасциальное простран-
ство. Классификация непосредственно предрасполагающих к 
возникновению инфекции факторов включает в себя: послео-
перационную гематому, нарушение местного кровообращения 
послеоперационной раны, в том числе краевой некроз, наличие 
инородных тел в ране, асептическое воспаление в результате 
расшатывания эндопротеза или металлоза. Согласно этиологи-
ческому признаку различают инфекции вызванные грамполо-
жительными, грамотрицательными микроорганизмами, гриба-
ми, а также смешанные. По реакции организма на инфекцию 
выделяют нормергическую, гиперергическую и анергическую 
реакции. Именно такой комплексный подход к классификации 
инфекционных осложнений эндопротезирования коленного 
сустава позволяет адекватно планировать объем и количество 
этапов хирургического вмешательства при дальнейшем лече-
нии пациента.

Диагностика перипротезной инфекции
В случаях, когда инфекционные осложнения не проявляют 

себя в виде острой манифестации, их бывает довольно сложно 
распознать. Настораживающим фактором для врача должны 
быть нарушения функции сустава и жалобы пациента на боли 
[74]. После операции необходимо в динамике контролировать 
уровень СОЭ и СРБ, так как, не смотря на их неспецифич-
ность, при нормальных значениях данных показателей риск 
инфекции крайне низкий [24]. В случае роста уровня воспа-
лительных маркеров следует исследовать синовиальную жид-
кость. По данным Ghanem E. c соавт. количество лейкоцитов 
более 1100/10-3  см 3 и нейтрофилов более 64% в синовиальной 
жидкости, взятой через 6 недель после операции, при наличии 
болевого синдрома свидетельствуют о высокой вероятности 
развития инфекции [32]. В работе Trampuz А. с соавт. указа-
но, что превышение количества лейкоцитов более 1700/10-3 
см3 или содержание полиморфно-ядерных лейкоцитов свыше 
65% подтверждает наличие перипротезной инфекции коленно-
го сустава [72]. Аналогичные результаты получили Mason J.B. 
с соавт., которые сообщили о возможности диагностирования 
инфекционного процесса в суставе при содержании лейкоци-
тов в синовиальной жидкости от 2500/10-3 см3, а полиморфно-
ядерных лейкоцитов - более 60% [48]. В случаях исследования 
синовиальной жидкости в сроки менее 6 недель после опера-
ции, согласно данным согласительной конференции, можно 
высказаться о развитии инфекции, если количество лейкоци-
тов превышает 10000 клеток/мкл, а полиморфно-ядерных лей-
коцитов – 90% [8]. 

Отношение к радионуклидным методам неоднозначное, 
сведения об их чувствительности по данным разных авторов 
различаются, одни рекомендуют применение радиоизотопно-
го исследования для дифференциальной диагностики между 
асептическим и септическим воспалением сустава, другие от-
мечают, что подобные исследования обладают низкой спец-
ифичностью [4, 16]. Наилучшие результаты чувствительности 
и специфичности демонстрируют одновременное проведение 
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сканирования с использованием технеция и меченых инди-
ем-111 лейкоцитов [64].

Консенсус согласительной конференции по перипротезной 
инфекции рекомендует следующие критерии её диагностики: 
два положительных посева с фенотипически идентичными 
микроорганизмами или наличие свищевого хода, сообщаю-
щегося с полостью сустава или наличие трех из пяти малых 
критериев. К малым критериям отнесли: повышенный уро-
вень С-реактивного  белка и скорости оседания эритроцитов; 
повышенный уровень лейкоцитов в синовиальной жидкости 
или положительные изменения на тест полоске лейкоцитарной 
эстеразы; повышенное процентное количество полиморфноя-
дерных нейтрофилов; единичный положительный посев бакте-
рий; положительный результат гистологического исследования 
перипротезной ткани [8]. 

Наиболее достоверной является оценка состояния сустава 
при оперативном вмешательстве, в связи с тем, что появля-
ется возможность осмотреть сустав и выполнить посев био-
логического материала [52]. Оптимальным количеством об-
разцов является от 3 до 6, забор необходимо осуществлять с 
контактной поверхности импланта, не используя область раны 
и околосуставных тканей [8]. В случаях низкой вирулентности 
инфекции, в том числе после применения антибактериальной 
терапии, для повышения специфичности посева показана об-
работка эксплантата ультразвуком [73]. В этом же направлении 
проводятся разработки возможности  использования ПЦР-
исследований для диагностики перипротезной инфекции, но 
на современном этапе данная методика не соответствует кли-
ническим требованиям определения чувствительности к анти-
биотикам, малодоступна и экономически не выгодна [13, 61].  

 Чаще других выявляются возбудители Staphylococcus aureus 
и Staphylococcus epidermidis, [58]. В последнее время отмечается 
рост вирулентной инфекции, контаминирующей эндопротезы 
[76]. Имеются данные о том, что в зависимости от вида макро-
организма может выбираться лечебная тактика, так высокови-
рулентные возбудители, в частности метицилин-резистентный 
Staphylococcus aureus и грибковая инфекция, лучше поддаются 
эрадикации при двухэтапной ревизии [58, 45, 22,67]. 

Все исследователи, занимающиеся оперативными вмеша-
тельствами по поводу перипротезной  инфекции, сходятся во 
мнении, что хирургическое лечение направлено на эрадика-
цию микроорганизмов, а единых подходов в отношении вы-
бора объема операции нет, выполняются  как операции, со-
храняющие эндопротез, так и требующие его замены (в ходе 
одноэтапной или двухэтапной ревизии) или удаления протеза 
с выбором радикального ревизионного вмешательства без ис-
пользования протезирования.

Хирургические вмешательства, сохраняющие имплантат
В раннее опубликованных работах, освещающих открытую 

санацию, сохраняющую протез  C.M. Brandt с соавт. (1997) со-
общили о выполнении данной операции при острой инфекции 
не позднее 2-4 недель после первичного проявления симпто-
мов воспаления, при наличии функционирующего, хорошо 
фиксированного имплантата, P. Tattevin (1999) с соавт. исполь-

зовали дебридмент с сохранением эндопротеза в группе из 35 
пациентов и достигли успешных результатов у 13 человек, ко-
торые были прооперированы в течение 5 дней от начала ин-
фекционного осложнения [19, 70]. При этом начало лечения 
в более поздние сроки (в среднем около 54 дней) повлекло за 
собой необходимость дальнейшего повторного хирургического 
вмешательства для всех пациентов [70]. В более современных 
работах Chiu и Chen (2007) освещены результаты  наблюдений 
, на протяжении 3-х лет, пациентов с глубокой инфекцией, ко-
торым была выполнена санация с сохранением протеза [20]. 
Наилучшие результаты были получены в группе с острыми 
инфекциями (70% случаев), менее результативные показатели 
установлены в группе гематогенных инфекций (50%) и абсо-
лютное отсутствие положительных результатов наблюдалось в 
группе с хроническими инфекциями (0%). В последнее время 
большинство исследователей не рекомендуют использование 
дебридмента с сохранением эндопротеза при поздней хрони-
ческой перипротезной инфекции [7]. В противоположность 
им Куляба Т.А. (2012) приводит данные об успешном сохране-
нии протеза с эрадикацией инфекции и достижением хорошей 
функцией в суставе у 23,1% пациентов, но следует отметить, 
что критерии отбора в группу открытой санации были доволь-
но жесткими: острое развитие раннего или позднего воспале-
ния, высокая чувствительность инфекционного агента к анти-
биотикам и хорошая устойчивость эндопротеза [4].

Двухэтапное реэндопротезирование
Золотым стандартом ревизионного вмешательства после 

неудачного первичного протезирования коленного сустава на 
современном этапе считается двухэтапное реэндопротезиро-
вание (удаление эндопротеза и отсроченная реимплантация) 
[59]. Функциональные возможности сустава после хирургиче-
ского вмешательства в данном объеме неоспоримо выше, чем 
при выполнении артродеза, ревизионной пластики или ампу-
тации. Также на положительную характеристику данной ме-
тодики влияет предсказуемость высокого процента успешных 
результатов. К немногим противопоказаниям для выполнения 
двухэтапного реэндопротезирования относят персистирую-
щую инфекцию и общесоматические состояния не позволяю-
щие проводить хирургические вмешательства. Утрата разгиба-
тельного аппарата сустава, из-за неподдающегося коррекции 
состояния мягких тканей, на современном этапе приобретает 
относительный характер, в связи с возможностью выполнить 
реконструкцию разгибательного аппарата коленного сустава 
или восполнить данный дефект ношением жесткого ортеза в 
послеоперационном периоде [43, 7]. 

На благоприятный исход двухэтапного реэндопротезиро-
вания влияет множество факторов, но среди наиболее важных 
называют качественный дебридмент и достаточный уровень 
иммунной защиты пациента [7]. За основу алгоритма двух-
этапного реэндопротезирования при глубоких инфекциях 
был взят протокол, предложенный J.N. Insall (1983) [39]. Поз-
же появились исследования и других авторов об успешном 
результате данного подхода, основными элементами которого 
являются сочетание тщательного радикального дебридмента 
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с последующим антибактериальным лечением в течение 6 не-
дель (при условии бактерицидного титра сыворотки не менее 
1:8) и установкой нового протеза [33]. Эрадикация инфекции 
признавалась в случаях снижения СОЭ и СРБ через 7-10 су-
ток антибактериальной терапии, эффективность лечения при 
использовании данного протокола достигла 91% (минимум 
2-х летние наблюдения). Ретроспективные исследования ис-
ходов лечения 239 пациентов (253 коленных сустава), изучен-
ные на протяжении 1-17 лет, демонстрируют сопоставимые 
результаты: повторное воспаление сустава и необходимость 
дополнительного реэндопротезирования отмечена у 13,8% (33) 
пациентов, хронический сепсис - у 6,7% (16) и  асептическое 
расшатывание - у  7,1% (17) пациентов [47]. 

Ряд исследователей придерживается мнения, что использо-
вание цементного спейсера с антибиотиками является залогом 
успешного реэндопротезирования, выполняемого в два этапа. 
Спейсер позволяет добиться сразу нескольких задач: сохранить 
длину конечности, снизить вероятность развития контрак-
тур мягких тканей и обеспечить достаточную концентрацию 
антибиотиков [21]. В литературе широко освещены виды ис-
пользуемых спейсеров и их антибактериальное наполнение. 
В 1992 году C.P. Duncan с соавт. предложили использовать 
для установки между первой и второй стадией реэндопроте-
зирования PROSTALAC (prosthesis of antibiotic-loaded acrylic 
cement) - эндопротез из металлических бедренных полусфер-
салазок и пластиковых большеберцовых вкладышей, фикси-
руемых цементом с высокой концентрацией антибиотиков 
[26, 49]. Эффективность применения PROSTALAC отражена в 
работе  F.S. Haddad с соавт. (2000), по их данным  эрадикация 
инфекции была достигнута у 41 из 45 пациентов, кроме того 
система PROSTALAC сохраняет хорошую опору конечности и 
движения в суставе, что по мнению некоторых исследователей 
позволяет облегчить этап реэндопротезирования, однако ее 
использование в широкой клинической практике ограничено 
необходимостью применения специального технического обо-
рудования и высокой финансовой составляющей [34]. В отно-
шении вида и количества антибиотика, наполняющего спейсер, 
ортопедическое сообщество пришло к мнению,  что содержа-
ние должно зависеть от типа возбудителя с учетом состояния 
почек и аллергической настроенности пациента, большинство 
инфекций поддаются эрадикации  при использовании спейсе-
ров с ванкомицином (1-4г на 40г цемента) или гентамицином/
тобрамицином (2,4-4,8г на 40 г цемента) [8]. 

На сегодняшний день в медицинском сообществе по-
прежнему сохраняются дискуссии о степени подвижности 
спейсера, одни авторы отдают предпочтение артикулирующим 
спейсерам, другие – статическим. J.A. Anderson  с соавт. (2009) 
использовали артикуляционные спейсеры у 25 пациентов с 
глубокой инфекцией сустава, производя второй этап операции 
через 11 месяцев после первого, реинфекция была установлена 
у одного пациента [12]. В своем исследовании T.K. Fehring c со-
авт. (2000) провели сравнительный анализ результатов исполь-
зования артикулирующих (30 пациентов) и статических (25 
пациентов) спейсеров [27]. Лучшие функциональные исходы 
были зафиксированы в группе с артикулирующими спейсера-

ми, так объем движений в суставе достигал 105о (против 98о в 
группе со статическими спейсерами), а частота реинфекции со-
ставила 7% (в сравнении с 12% в группе с неартикулирующими 
спейсерами). Схожие результаты получили в своей работе M.G. 
Freeman et all. с соавт. (2007), эффективность купирования ин-
фекции в группе с артикулирующими спейсерами составила 
94,7%, в группе со статическими спейсерами – 92,1% случаев 
[28]. Несколько лучшие результаты были продемонстрирова-
ны P. Lichstein. с соавт. (2016): установив статический спейсер  
67 пациентам, они добились эрадикации инфекции в 94% слу-
чаев [44]. В отношении функциональных возможностей суста-
ва авторы сообщили, что средние цифры сгибания составили 
100о, диапазон движений достигал от 60о до 139о, ни одного 
пациента со сгибательными контрактурами зарегистрировано 
не было. По данным материалов согласительной конференции 
по перипротезной инфекции большинство авторов сходятся 
во мнении, что артикулирующий спейсер, в случае установки 
на срок более 3-х месяцев, позволяет добиться лучших резуль-
татов в отношении функции коленного сустава, однако на ку-
пирование инфекционного процесса подвижность спейсера не 
влияет [8]. 

Таким образом, мнение о технике ревизионного вмешатель-
ства на современном этапе среди большинства врачей сложи-
лось в пользу двухэтапного реэндопротезирования, которое 
позволяет добиться хороших результатов у подавляющего 
большинства пациентов. 

Одноэтапное реэндопротезирование
Разновидностью реэндопротезирования при перипротез-

ной инфекции, которое набирает популярность в последние 
годы, является одноэтапное удаление протеза с одновременной 
установкой окончательного импланта. В процессе одного хи-
рургического вмешательства инфицированный сустав подвер-
гается тщательной санации и сразу же устанавливается новый 
имплантат. Данный вид реэндопротезирования становится по-
пулярным в Европе, но пока не нашёл широкого применения 
в Северной Америке [65, 9]. В качестве показаний для такого 
протокола сформулированы следующие критерии: наличие у 
пациента инфекции с грамположительной, хорошо чувстви-
тельной к антибиотикам микрофлоры; удовлетворительное 
общесоматическое состояние пациента и хорошее состояние 
мягких тканей в области сустава [40, 57]. В процессе операции 
необходимо выполнить качественный радикальный дебрид-
мент и пульсирующий лаваж, использовать стандартную дозу 
замешанного с антибиотиками цемента, и далее - курс вну-
тривенной антибиотикотерапии с учётом чувствительности 
микроорганизмов с последующим переводом на пероральный 
приём препаратов [1, 42]. 

Среди положительных характеристик одноэтапного реэн-
допротезирования необходимо отметить возможность завер-
шения ревизионного вмешательства в ходе одной операции, 
меньший период реабилитации для пациента и существенную 
экономию финансовых расходов для системы здравоохране-
ния. Несмотря на то, что истинная стоимость одно и двухэтап-
ных ревизий до конца не изучена и обусловлена большим коли-
чеством факторов (уход, пациенты, хирурги, инфицирование 



1 (21) 201742

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

организма), тем не менее отсутствие повторной операции без-
условно снижает общие финансовые затраты на лечение [41]. В 
качестве недостатков одноэтапной ревизии упоминается более 
низкий процент успешной эрадикации микробов и, как след-
ствие, более высокая частота рецидивов перипротезной инфек-
ции, однако исследований, которые подтверждали бы это не 
много.  Von Forester G. с соавт. (1991) проследили исходы у 118 
пациентов и установили, что процент эррадикации инфекции 
составляет 73% [75]. В более позднем исследовании А. Seigel с 
соавт.. (2000) наблюдали группу из 31 пациента, и по их данным 
от инфекции излечились 71% от всех прооперированных [65]. 

Несомненный интерес представляют сравнительные иссле-
дования одно- и двухэтапного ревизионного эндопротезирова-
ния коленного сустава, которые демонстрируют минимальные 
отличия в клинической эффективности обоих подходов. Чис-
ло оперативных вмешательств в рамках одноэтапного реэндо-
протезирования растет, данные 9-го национального регистра 
Англии и Уэльса свидетельствуют о проведении одноэтапных 
ревизионных вмешательств у 198 пациентов, а двухэтапных у 
493 пациентов. Последние работы, посвященные данной теме, 
приводят данные о довольно высоком успехе одноэтапного ре-
эндопротезирования коленного сустава. F.S. Haddad, M. Sukeik, 
S. Alazzawi (2015) сообщили о полной эрадикации инфекции 
после применения одноэтапного ревизионного эндопротези-
рования в случаях хронической перипротезной инфекции [35]. 
Авторы проанализировали послеоперационный период на про-
тяжении минимум 3 лет (от 3 до 9, в среднем – 6,5 лет). Одно-
этапному реэндопртезированию они подвергли 28 пациентов, 
двухэтапному – 74. Критериями отбора в группу больных, ко-
торым ревизия выполнялась в один этап, были: минимальная 
потеря костной ткани; хорошее состояние иммунитета; здоро-
вые мягкие ткани сустава; известный возбудитель инфекции, 
чувствительный к антибактериальной терапии. Итогами рабо-
ты стали полное отсутствие инфекции в группе с одноэтапным 
реэндопротезированием и эрадикация инфекции в 93% слу-
чаев в группе с двухэтапным ревизионным эндопротезирова-
нием. Схожие результаты приводят S Tibrewal с соавт. (2014), 
исследовав 50 случаев одноэтапного реэндопротезирования с 
1979 по 2010 год они наблюдали только одного пациента с ре-
цидивом инфекции, то есть успешными были признаны 98% 
операций, что позволило авторам рекомендовать одноэтапные 
ревизионные вмешательства, как альтернативу двухэтапному 
лечению [71].  Благоприятных исходов в лечении хронической 
инфекции добились и А. Zahar с соавт. (2014), применив агрес-
сивный дебридмент коллатеральных связок и задней капсулы 
они достигли эрадикации инфекции в 93% случаев [80]. Одно-
этапное ревизионное вмешательство было выполнено 70 паци-
ентам, наблюдение производилось в течение 10 летнего перио-
да. Исключающими факторами для включения в группу были: 
асептический результат предоперационной пункции; аллергия 
на антибиотики или компоненты цемента; невозможность вы-
полнения активного дебридмента из-за индивидуальных осо-
бенностей анатомической структуры. 

Отдельно стоит упомянуть об использовании при одномо-
ментной ревизии шарнирных имплантатов [69, 80]. Традици-

онными показаниями к применению данного вида конструк-
ций при реэндопротезировании являются многоплоскостная 
нестабильность коленного сустава, полная несостоятельность 
одной из коллатеральных связок в сочетании с задней капсу-
лой, массивная потеря костной ткани с зонами прикрепления 
коллатеральных связок, несросшиеся перипротезные около-
суставные переломы бедренной кости, изменение уровня су-
ставной линии более чем на 1 см, несостоятельность разгиба-
тельного аппарата, неконтролируемое переразгибание [17]. 
Противопоказано использование ротационного шарнирного 
эндопротезирования при неконтролируемой инфекции (сеп-
сис) и у пациентов с тяжёлой соматической патологией. Шар-
нирные эндопротезы первых двух поколений позволяли совер-
шать движения только в саггитальной плоскости, приводило к 
высокой частоте преждевременного асептического расшатыва-
ния [38]. Имплантаты 3-го поколения, благодаря особенности 
их конструкции, позволяют совершать ротационные движения 
в коленном суставе, что уменьшает нагрузки на интерфейс 
имплантат-кость, улучшая «выживаемость», но, тем не менее, 
шарнирная реконструкция рядом авторов по-прежнему вос-
принимается как операция «спасения». В литературе имеются 
сообщения о том, что, не смотря на непопулярность шарнирных 
конструкций, они позволяют добиваться удовлетворительных 
результатов лечения, однако частота осложнений, в том числе 
инфекционных, превышает показатели, характерные для менее 
связанных эндопротезов [62, 17]. Однозначно связать развитие 
перипротезной инфекции с размерами эндопротеза исследо-
ватели, занимающиеся данной проблемой, не смогли, в связи 
с тем, что у пациентов, которым устанавливаются шарнирные 
протезы изначально невыгодный фон (скомпроментированное 
состояние мягких тканей, сниженный иммунитет, многократ-
ные операции в анамнезе) в сравнении с больными, подверг-
шимися первичному эндопротезированию [36]. 

Использование шарнирного эндопротеза при одноэтапной 
ревизии позволяет произвести наиболее радикальный дебрид-
мент поражённых тканей, включая удаление как имплантата, 
так и всех подозрительных костных и мякотканных образова-
ний, включая коллатеральные связки и заднюю капсулу, вплоть 
до обнажения метафизов бедренной и большеберцовой костей 
[80]. Последующая имплантация шарнирного эндопротеза про-
водится с использованием длинных ножеками, фиксируемых 
костным цементом с антибиотиком [80]. Преимуществом тако-
го подхода является хорошая стабилизация коленного сустава 
за счёт конструкции имплантата, что и позволяет использовать 
их в случаях с выраженными потерями мягких тканей, в том 
числе и при отсутствии медиальной коллатеральной связки 
[17, 29]. При этом шарнирные эндопротезы дают возможность 
сохранить ротационную и варус-вальгусную стабильность су-
става, а также ограничивают переразгибание [15]. К ведущим 
осложнениям применения шарнирных  конструкций относятся 
расшатывание компонентов и нарушение функции бедренно-
надколенникового сочленения [77]. Клинические результаты и 
качество жизни пациентов после применения шарнирных эн-
допротезов не отличается от конструкций, стабилизированных 
во фронтальной плоскости [29].
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Таким образом, на современном этапе во многих странах 
ортопеды предпочитают 2-х этапное реэндопротезирование, не 
смотря на то, что целенаправленных исследований о возмож-
ностях одноэтапного ревизионного вмешательства с заменой 
эндопротеза практически не проводилось [1]. James PM Masters 
с соавт. (2013) составили систематический обзор литературы о 
ревизионной артропластике коленного сустава, который вклю-
чал 63 оригинальных исследования с 1985 по 2012 годы [50]. 
Абсолютное большинство статей (58) представляли исследо-
вания, посвященные двухэтапному реэндопротезированию.  
Подводя итоги данного обзора, авторы пришли к выводу, что 
реинфекция при двухэтапном реэндопротезировании состави-
ла 0-41%, при одноэтапном - 0%-11%. Причинами по которым 
публикации об одноэтапном ревизионном эндопротезирова-
нии меньше представлены в научной литературе может быть 
строгий отбор и ограничения по многим факторам для пациен-
тов, которым выполняется данное вмешательство.  Необходимо 
признать, что на современном этапе количество литературных 
обзоров об одноэтапном методе ревизионного эндопротезиро-
вания отстает от практической медицины. 

«Операции отчаяния» в лечении перипротезной инфекции
 Когда ревизионные однократные или повторные вмеша-

тельства не привели к желаемым результатам встаёт вопрос о 
необратимом неудачном эндопротезировании коленного су-
става. В таких случаях производят относительно кардинальные 
операционные вмешательства в виде резекционной артропла-
стики, артродеза или ампутации конечности.

Резекционная артропластика заключается в удалении про-
теза без попыток последующей реконструкции сустава. Данная 
методика способствует эрадикации инфекции, показана паци-
ентам с малоподвижным образом жизни, так как она позволя-
ет добиться большего комфорта в положении сидя в коляске, 
кроме того, излишняя нагрузка на сустав после такой операции 
вызовет нестабильность сустава и появление болей [79]. Огра-
ничение использования данного метода обусловлено узким 
кругом больных с невысокими функциональными потребно-
стями [7]. 

Одним из «золотых стандартов» хирургического лечения 
инфекции при тотальном эндопротезировании коленного су-
става долгое время являлся артродез. Применение данного 
оперативного вмешательства обеспечивает отсутствие болей 
в суставе и хорошую эрадикацию инфекции. Применение ар-
тродеза противопоказано при выраженном артрите смежных 
суставов и тяжелых дефектах костной ткани в заинтересован-
ной области [63]. Использование данной методики оправдано 
в случаях инфицирования устойчивыми микробными штам-
мами у молодых активных пациентов с неудовлетворительным 
состоянием мягких тканей, когда поражен один  из суставов и 
нарушена функция разгибания конечности. Следует отметить, 
что развитие глубокой инфекции при использовании артроде-
за достигает 4,9% в случаях применения внешней фиксации и 
8,3% при фиксации интрамедуллярным гвоздем [46].

В случаях неудачных попыток артродеза, развития систем-
ного сепсиса, наличия риска повторных операций, неконтроли-
руемой инфекции, сосудистых осложнений и потери костной 

ткани некоторым пациентам приходится выбирать ампутацию 
как способ лечения неудачного эндопротезирования. Ради-
кальность операции определяется уровнем распространения 
инфекции. 

Рост тотального эндопротезирования коленного суста-
ва закономерно влечет за собой увеличение необходимости в 
ревизионных вмешательствах. Одной из ведущих причин ре-
эндопротезирования продолжает оставаться  перипротезная 
инфекция. Лечение хронических глубоких инфекций сустава 
консервативными методами не позволяет добиться положи-
тельных результатов и выполняется только в случаях, когда 
оперативные вмешательства противопоказаны пациенту. Наи-
более широко используемым методом лечения перипротезной 
инфекции является замена эндопротеза на новый, в рамках 
двухэтапного хирургического вмешательства. Абсолютное 
большинство исследователей считают, что только проведение 
двух операций с установкой нагруженного антибиотиками 
артикулирующего спейсера и последующим контролем ла-
бораторных показателей может позволить добиться полной 
эрадикации хронической перипротезной инфекции. Многие 
отечественные и зарубежные авторы сообщают о большом 
количестве неудачных исходов лечения перипротезной инфек-
ции при одноэтапных ревизионных вмешательствах и на осно-
вании этого рекомендуют для полной эрадикации инфекции 
реэндопротезирование в два этапа. Однако последние исследо-
вания об удалении эндопротеза с одновременным реэндопроте-
зированием в один этап позволяют задуматься о возможности 
использования данного метода в качестве альтернативы двух-
этапному ревизионному протезированию коленного сустава.
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SURGICAL INTERVENTIONS FOR TREATMENT OF INFECTED 
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY (LITERATURE REVIEW)

P. P. IVANOV¹, N. N. KORNILOV¹,², T. A. KULYBA¹
1Vreden Russian Research Institute for Traumotology and Orthopedics, St.Petersburg

²Mechnicov NorthWest State Medical University, St.Petersburg

The issue of periprosthetic infection is of a greate importance due to continuous annual growth of total knee arthroplasty procedures. In majority of cases only 
surgical intervention gives the chance to cure infection.

Current review is dedicated to comparison of controversial treatment strategies from the point of indications and contraindications, surgical techniques, impant 
types, economic feasibility and final outcomes. 

One-staged revision arthroplasty seems to be less studied but nevertheless still promising approach for treatment of periprosthetic infection while two-staged 
exchange remains currently the gold-standart.

Key words: knee, arthroplasty, periprothetic infection, revision.


